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        ZUSAMMENFASSUNG 
           Eine longitudinale sonographische Studie zu soliden BIRADS Kategorie 3 Befunden 
     Stanischewski, Dominika Karolina 
Ziel: Untersuchung, inwiefern sonographische Eigenschaften von BI-RADS-3-
Befunden auf deren Wachstumsverhalten hinweisen können. Gibt es Ultraschallkrite-
rien, die signifikant häufiger bei progredienten bzw. regredienten Befunden auftreten? 
Material und Methode: Es lagen Daten der Jahre 2001 bis 2006 von 115 Patien-
tinnen mit insgesamt 178 Befunden zugrunde. Das Durchschnittsalter der Frauen 
betrug 51,2 Jahre und sie wurden alle drei Monaten untersucht. Die erhobenen Da-
ten wurden mittels dem Mann-Whitney-U- sowie dem Wilcoxon-Test ausgewertet.  
Ergebnisse: Die Auswertung der Untersuchungen zeigt eine Instabilität der Befunde. 
In sieben der zehn Kontrollintervalle musste bei mehr als der Hälfte der Befunde eine 
neue BI-RADS-Einstufung erfolgen [Tab.6]. Bei genauer Betrachtung fällt auf, dass 
BI-RADS-3-Befunde häufiger in Kategorie 1 oder 2 als in Kategorie 4 oder 5 wech-
seln [Tab.7]. In der Unterteilung in regrediente und progrediente Befunde entspricht 
der Anteil der an Größe abnehmenden Herde [Abb.20] relativ betrachtet dem Anteil 
an zurückgestuften Befunden [Tab.7] in demselben Untersuchungszeitraum und um-
gekehrt [Abb.21]. Mit einem p-Wert von 0,045 [Tab.25] ist allein die Binnenstruktur 
ein signifikantes Merkmal bei der Gegenüberstellung von progredienten und regre-
dienten Befunden.  
Schlussfolgerung: Die allgemeine Instabilität der Befunde unterstreicht die Unver-
zichtbarkeit von Nachkontrollen. Der häufige Wechsel von BI-RADS-3 in BI-RADS-
1 /-2 bestätigt geringe Malignomwahrscheinlichkeit von BI-RADS-3-Läsionen. Mit 
einem α von 0,045 [Tab.25] sagt die Binnenstruktur etwas über das Wachstumsver-
halten eines Befundes aus. Eine inhomogene Binnenstruktur wird signifikant häufiger 
bei progredienten Läsionen gesehen, was auf eine gesteigerte Proliferation und damit 
auf eine erhöhte Malignitätswahrscheinlichkeit hinweisen kann.   
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    1.1.  Tumoren der Mamma – Epidemiologie und Risikofaktoren 
Weltweit gehören die unterschiedlichen Formen des Brustkrebs zu den häufigsten Tu-
morerkrankungen der Frau (57). 14,1% der an Krebs verstorbenen Frauen erlagen ei-
nem Mammakarzinom (66). Doch nicht nur die Inzidenz von 1,5 Millionen neuer 
Mammakarzinome im Jahr 2002 (66) unterstreicht die Wichtigkeit dieses Themas, son-
dern auch die Tatsache, dass Erkrankungen der Brust Frauen in vielen wichtigen Le-
bensbereichen stark beeinträchtigen, wie etwa dem Selbstwertgefühl, der Familienpla-
nung und der Sexualität (57). Bei Erstdiagnose sind 35% der Frauen >75 Jahre alt und 
knapp 50% sind 65 Jahre oder älter (70). Bis zum Alter von 75 Jahren steigt die 5-
Jahres-Überlebensrate stetig an, bei einer 65-74 Jahre alten Frau beträgt sie in etwa 
89% (70), wobei die durchschnittliche Lebenserwartung einer Frau in den entwickelten 
Ländern bei 77-80 Jahren liegt.  
Neben der weilweiten Relevanz des Brustkrebs zeigen sich in der Inzidenz als auch in 
der Mortalität geografische Unterschiede, wie Abb.1 darstellt. 
 
Globale Inzidenz und Mortalität von Brustkrebs                                                                                  
                        Abb.1 (47) 
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Diese Zahlen verdeutlichen nicht nur Unterschiede in der medizinischen Versorgung, 
sondern illustrieren auch den Einfluss bestimmter Risikofaktoren für Brustkrebs, die 
sich besonders in Nordamerika und Westeuropa von asiatischen und afrikanischen 
Staaten unterscheiden. Hierbei handelt es sich insbesondere um Faktoren wie dem BMI 
(15), regelmäßige sportliche Aktivität (13), Fettaufnahme mit der Nahrung (80) sowie 
das Alter einer Frau bei ihrer ersten Geburt und der Gesamtanzahl ihrer Geburten (55). 
Der größte Risikofaktor für ein Mammakarzinom ist jedoch das Alter einer Frau (70).      
Seit 1994 bzw. 1996 sind die Mammakarzinomgene BRCA1 und BRCA2 bekannt (71). 
Trotz dieser medizinisch wichtigen Erkenntnis darf man nicht außer Acht lassen, dass 
lediglich 15 bis 20 % der an Brustkrebs erkrankten Frauen eine positive Familienanam-




1.2.  Tumoren der Mamma – Klassifikation 
Eine der Herausforderungen der Brustdiagnostik ist die Unterscheidung zwischen 
gut- und bösartigen Tumoren.  
Zu den benignen Brusttumoren ohne erhöhtes Karzinomrisiko gehören die Zysten, Li-
pome, solitäre intraduktale sowie periphere Papillome (solange keine Hyperplasie vor-
liegt) und die granulären Zelltumore, die besonders bei Afroamerikanerinnen auftreten 
(64). Zysten des Typs I, epitheliale duktale sowie atypische Hyperplasien, Fibroadeno-
me und die juvenile Papillomatose zählen zu den gutartigen Neoplasien, die allerdings 
mit einem erhöhten Risiko zur malignen Entartung einhergehen (64).  
Raza et al. (52) haben bei den BI-RADS-3-Läsionen, um die es in dieser Arbeit gehen 
soll, an erster Stelle Fibroadenome und am zweithäufigsten epitheliale Hyperplasien 
ausmachen können.  
Bei Hamartomen der Brust kann es in seltenen Fällen auch zur malignen Entartung 
kommen (3), besonders aus dem glandulären Gewebe heraus (49).  
Die malignen Neoplasien können in die Kategorien invasiv und nicht invasiv unterglie-
dert werden. Das nicht invasive duktale Carcinoma in situ (DCIS) besteht aus malignen 
transformierten Epithelzellen, die ihre Basalmembran nicht überschritten haben. Man 
kann es leicht mir einer atypischen Hyperplasie verwechseln. Auch das lobuläre Carci-
noma in situ (LCIS) gehört zu den nicht invasiven Mammakarzinomen und zeichnet 
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sich durch diffuse Ausbreitung innerhalb vieler Drüsenläppchen aus, die mit einem 
Verlust des Zellverbundes einhergeht.  
Das mikroinvasive Mammakarzinom kann in Verbindung mit LCIS oder DCIS auftre-
ten (65), wobei es sich um eine seltene Läsion mit sehr guter Prognose handelt, die über 
die Basalmembram hinaus wächst. Ein Herd darf jedoch nicht größer als 0,1 cm im 
Durchmesser sein.  
Bei den invasiven Arten kann man das mit Abstand häufigste invasiv-duktale, das tubu-
läre, das medulläre, das muzinöse, das papilläre und das infiltrierend lobuläre Mamma-
karzinom unterscheiden. Außerdem ist noch das sehr aggressive inflammatorische Kar-
zinom zu nennen.  
Neben den primären Mammaneoplasien machen Metastasen mit Primarius außerhalb 
der Brust in etwa 0,2% - 1,3% der Tumoren aus (1, 8, 54). Hierbei bilden hämatologi-
sche Krebserkrankungen die größte Gruppe (35). Danach folgen Lungenkarzinome, 
Melanome, sowie Ovarial- und Nierenkarzinome (35).  
Unter Verwendung verschiedenster Diagnoseverfahren können alle diese Neoplasien 




1.3.    Bildgebende Diagnostik 
Für eine Frau in der BRD liegt die kumulative Wahrscheinlichkeit bis zum 80. Lebens-
jahr an einem Mammakarzinom zu erkranken bei etwa 7% (58). Schließt man die ande-
ren west-europäischen Länder ein, ergibt sich eine Mortalitätsrate von 22,3 (48), die ei-
ne abnehmende Tendenz zeigt: 1995 endeten 43844 Brustkrebsfälle bei Frauen tödlich, 
2007 waren es noch 40460 (36).  
Die frühzeitige Entdeckung eines Mammakarzinoms ist entscheidend für den Krank-
heitsverlauf. Denn erwiesenermaßen verbessert eine frühe Diagnose erheblich die 
Prognose der Betroffenen (28). 
Den Anfang in der Diagnostik muss, wie bei allen anderen Fragestellungen auch, die 
Anamnese machen. Hier ist besonders auf die familiäre Vorbelastung zu achten.  
Dann schließt sich die physikalische Untersuchung der Brust an.  
Laut den Leitlinien sollte ab dem 20. Lebensjahr (mit Beginn des gesetzlichen Krebs-
früherkennungsprogramms) ein Anamnese- und Aufklärungsgespräch angeboten wer-
den (59). Die Palpation und Inspektion der Mammae durch den Arzt sowie der regionä-
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ren Lymphabflussgebiete sollte ab dem 30. Lebensjahr lebenslang in regelmäßigen Ab-
ständen durchgeführt werden (60). Hierbei können Charakteristika wie Mamillenretrak-
tion, -sekretion oder die sog. „Orangenhaut“ auffallen.  
Die Sensitivität der klinischen Brustuntersuchung ist eingeschränkt durch die Tatsache, 
dass oberflächliche Tumoren erst ab einer Größe von etwa 1 cm (tiefer gelegene ab 2 
cm) palpabel sind (32). Eine alleinige palpatorische Untersuchung der Brust stellt also 
keine adäquate Diagnostik da (51). Additiv jedoch verbessert die manuelle Untersu-
chung der Brust durch die Patientin oder den Arzt in Kombination mit der Mammogra-
phie das Ergebnis der Früherkennung (9, 16).  
Die Selbstuntersuchung der Brust durch die Patientin fördert auch das Bewusstsein für 
präventive Maßnahmen und wird in den Leitlinien zur Brustkrebsfrüherkennung emp-
fohlen (61). Nachgewiesen ist, dass Frauen, die ihre Brust regelmäßig selber abtasten, 
auch eher an einer Mammographievorsorge teilnehmen (45).  
Es ist allerdings klar, dass die empfohlene Selbstuntersuchung alleine keine ausrei-
chende Hilfe zur Mortalitätssenkung des Mammakarzinoms ist, da sie nicht zwischen 
benignen und malignen Veränderungen unterscheiden kann (72, 54).  
Die aktuellen Studien haben aber auch nicht eindeutig gezeigt, ob eine signifikante Be-
ziehung zwischen regelmäßiger Eigenuntersuchung der Brust und der Überlebenszeit 
besteht (39). Einige Untersuchungen deuten sogar an, dass durch die Patientinnen sel-
ber durchgeführte Brustpalpationen zu vermehrten Biopsien im nach hinein gutartiger 
Erkrankungen geführt haben (39). Zu beachten ist aber dennoch, dass immer noch die 
Mehrzahl der Mammakarzinome durch die Patientinnen selbst festgestellt wird (32, 
44).  
Trotz der Relevanz der körperlichen Untersuchung ist das Mammografie-Screening die 
einzige Methode, der eine nachhaltige Wirksamkeit nachgewiesen werden konnte (67).  
Die Zusammenfassung einiger wichtiger Studien ergab in der Früherkennung eine Mor-
talitätsreduktion von 26% (45). Die Leitlinien zur Früherkennung in Deutschland räu-
men jedoch ein, dass Faktoren wie Technik der Geräte, Befundqualität und regelmäßige 
Teilnahme die Effizienz des Mammografiescreenings beeinflussen (62). Das genannte 
Optimum aus dem Verhältnis von Nutzen und Risiko durch die Strahlenbelastung wird 
für die Zeit zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr angegeben (62).  
Bei Befunden, die mammografisch malignitätsverdächtig sind, handelt es sich gehäuft 
um gruppierte Mikrokalzifikationen und Architekturstörungen mit einer unregelmäßi-
gen, strahligen Gestalt (68). Da die Mammografie eine Falsch-Negativ-Rate von ca. 10-
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30% hat, sollte bei allen Befunden, die nicht eindeutig als benigne eingestuft werden 
können, eine Biopsie durchgeführt werden (69).   
Die Mammographiebefunde werden seit 1993 nach der BI-RADS-Einstufung des Ame-
rican College of Radiology wie folgt klassifiziert. 
 
BI-RADS Atlas und daraus resultierende Empfehlungen bei der  Brust-
mammographie 
KATEGORIE BEFUNDUNG EMPFEHLUNG 
0 Unvollständige  
 Untersuchung 
Zusätzliche bildgebende 
Maßnahmen und /oder  
vorausgehende Mammo- 
grafien zum Vergleich 
erforderlich  
1 Negativ Routinescreening 
2 Benigner Befund Routinescreening 
3 Wahrscheinlich be-
nigner Befund 















 4c Mäßig verdächtig, aber 






Adäquate Maßnahmen  
sollten ergriffen werden 
6 Malignität bekannt, 
durch Biopsie bestätigt 
Adäquate Maßnahmen  
sollten ergriffen werden  
American College of Radiology. Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) (2003)   Tab.1 
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Die Grenzen der Mammografie zeigen sich dann auf, wenn Gewebe hoher Dichte pa-
thologische Prozesse überdeckt. Dementsprechend kann eine Brust hoher Dichte ein 
limitierender Faktor der Mammografie sein (4). In diesem Fall kann eine MR-
Mammografie bei der Befunderhebung helfen (27). Besonders in der genauen Definie-
rung der Tumorgrenzen ist das MRM den anderen Verfahren überlegen (17), da es eine 
bessere Sensitivtät und einen besseren positiven prädiktiven Wert als die Mammografie 
aufweist (8).  
Da sich das Kontrastmittel allerdings auch in benignen Veränderungen anreichern kann, 
ist die Spezifität der Magentresonanz-Mammographie eingeschränkt (46, 76). Es gibt 
aber auch Ansätze, die zeigen, dass hier eine Differenzierung zwischen maligne und 
benigne mit Hilfe einer bestimmten Technik angestrebt werden kann (29, 10). 
Ebenfalls zur apparativen Diagnostik der Brust gehört die Galaktographie, die bei Sek-
retion aus der Mamille als primäres Diagnostikum indiziert ist (53). Hier können dann 
gegebenenfalls Kaliberschwankungen oder Kontrastmittelabbrüche auf raumfordernde 
Prozesse hindeuten (77). Die Lokalisation der Läsion kann sehr genau angegeben wer-
den und so können präoperative Planungen extrem erleichtert werden (48). Der 




 1.3.1.    Bedeutung der Sonografie 
Die Sonografie ist ein ergänzendes diagnostisches Verfahren zur Mammografie und 
kann ohne Strahlenbelastung meist zwischen soliden und zystischen Veränderungen un-
terscheiden (30). Außerdem bietet es die Möglichkeit unter Sichtkontrolle Biopsien zu 
entnehmen.  
Besonders sinnvoll ist eine sonografische Diagnostik bei mammografisch vermuteten 
Zysten oder Fibroadenomen oder auch zur Lokalisationsangabe einer Neoplasie, insbe-
sondere durch die Angabe der Entfernung von der Brustwarze (nach dem System eines 
Uhrenziffernblattes) (18). Dies kann beispielsweise für die präoperative Markierung 
genutzt werden.  
Bei der B-Mode-Sonografie wird meist mit mindestens 7,5 MHz, im Nahfeld mit 10-13 
MHz, gearbeitet (20). Schulz-Wendland et al. konnten allerdings zeigen, dass Frequen-
zen von 13 MHz die Sensitivität der Sonografie erhöhen (63). So zum Beispiel im Sta-
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dium pT1a von 56% auf 78%. Der Nachteil allerdings ist, dass hierbei die Eindringtiefe 
abnimmt.  
Die mit Frequenzdifferenzen arbeitende Farbdopplersonografie setzte sich mit dem 
Power-Doppler durch, der allerdings nicht die Blutflussrichtung anzeigt (20). Die Sen-
sitivität dieser Methode wird mit Werten zwischen 68-97%, die Spezifität mit 64-96%  
für bösartige Tumoren angegeben (14, 42, 56, 82).   
Durch die gleichzeitige Speicherung von zweidimensionalen Bildern können mit der 
3D-Technik auch dreidimensionale Aufnahmen konstruiert werden. Die Spezifität wird 
hier mit 72% , die Sensitivität mit 97% angegeben (34). 
Im Vergleich der verschiedenen Ultraschalltechniken mit der Mammografie wiesen 
auch Forsberg et al. sehr gute Ergebnisse zugunsten des Ultraschall auf: nämlich signi-
fikant höhere Spezifität als für die Mammografie (22). 
Die S3-Leitlinien deklarieren den Ultraschall als Zusatz für nicht eindeutig abgeklärte 
Befunde sowie zur Steuerung interventioneller Maßnahmen, verneinen aber die tägliche 
Routinediagnostik bei asymptomatischen Patientinnen aufgrund fehlender Standards 
und Qualitätskontrollen (37). 
Die Leitlinien sehen die Sonografie aber auch, wie oben bereits bei der MR-
Mammografie beschrieben, als ein effizientes Mittel um Frauen mit dichten Brüsten 
(was auch mit dem Alter der Patientinnen assoziiert ist) zu untersuchen (24).  
Dies zeigte eine 2001 veröffentlichte Studie mit 1862 Patientinnen hoher Brustdichte, 
bei denen mammografisch und klinisch negative Befunde erhoben wurden. Durch eine 
anschließende Sonografie wurde jedoch zu 57 Biopsien verdächtiger Befunde geraten, 
wodurch insgesamt sechs Mammakarzinome identifiziert werden konnten (31).  Ebenso 
zeigte Kolb ein starkes Sensitivitätsdefizit der Mammografie bei steigender Brustdich-
te, fast gegenläufig verhält es sich jedoch hierbei mit der Sonografie (33).  
Eine Studie der Universität in Maastricht erwies der Einordnung von Pathologien der 
Brust ein signifikant besseres Ergebnis, wenn zusätzlich die Sonografie eingesetzt wur-
de (21). So wurden bei den dortigen Untersuchungen acht zusätzliche maligne Verän-
derungen gefunden, 332 vermeintlich bösartige Diagnosen konnten korrekterweise als 
gutartig klassifiziert werden.  
An anderer Stelle wurde für die Mammografie zusammen mit der Sonografie ein sehr 
guter negativ prädiktiver Wert von 99,8% bestimmt (75). 
Kritischer sieht es eine Studie des American College of Radiology, die der Sonografie 
zwar eine höhere Sensitivität (insbesondere für das duktale und lobuläre Karzinom) ge-
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genüber der Mammografie erwies, in der es im nachhinein aber zu Überschätzungen 
der Tumorgröße bei Kombination von MR-Mammografie und Sonografie kam (7).   
Bei der Ultraschalldiagnostik hängt sehr viel von der Technik, den Begrifflichkeiten 
und der Erfahrung des Untersuchers ab (5, 50). Eben diese Tatsachen haben zu einer 
einheitlichen Nomenklatur geführt, wie sie auch nach einem ähnlichen Schema bei der 
Mammografie gebräuchlich ist. 2003 hat das American College of Radiology eine BI-
RADS-Klassifizierung für die Ultraschalldiagnostik veröffentlicht, welche anschlie-
ßend 2005 durch die DEGUM auf europäische Standards angepasst wurde (38).  
Die Einteilung sonografischer Befunde erfolgt in Kategorie 0 bis 5 (die Kategorie 6  
des ACR wurde bewusst vernachlässigt), wobei bestimmte Kriterien die Klassifizierung 
der Herde bestimmen. Hierzu zählen: Form, Achse, Rand, Echogenität, Binnenstruktur, 
Schallfortleitung, Verkalkungen, Komprimierbarkeit, Verschieblichkeit, Veränderun-
gen im umgebenden Gewebe, Durchblutung sowie dem Lymphknotenstatus (ergänzend 
zum ACR).  
Hat ein Befund nach der Kontrolluntersuchung die beschriebenen sonografischen Ei-
genschaften und damit sein Malignitätsrisiko verändert, so muss die Kategorieneintei-
lung verbessert werden. Der Kategorienwechsel hängt entscheidend von den Hauptkri-
terien Größe, Form, Achse und Randkontur ab. Wächst oder verändert ein Kategorie-3-
Befund beispielsweise seine Randkontur, so muss er anschließend der Kategorie 4 zu-
geordnet werden. Ist er allerdings gleich groß geblieben oder sogar regredient, kann ei-
ne niedrigere Kategorie bestimmt werden.   
Natürlich ist immer die Untersuchervariabilität zu beachten, da der subjektive Eindruck 
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Einteilende sonografische Kriterien für entweder wahrscheinlich maligne oder  
benigne Befunde 
Sonografisches Kriterium Wahrscheinlich maligne Wahrscheinlich benigne 
Form Irregulär Oval/rund 







anguliert, spikuliert  
Gelappt/glatt, max. 2-3 
Lobuli (52) 
Echogenität Komplexe Binnenstruktur 
mit unterschiedlichen 
Echogenitäten, selten  
echoreich 
Echofrei (Zyste), echoarm 
(solider Tumor) 
Schallfortleitung Schallabschwächung Schallverstärkung (bes. 
bei Zysten) 
Verkalkungen (im US 
keine Formanalyse von 
Mikrokalk möglich) 
Gruppierter, pleomorpher 















Durchblutung Verstärkte Durchblutung Keine verstärkte Durch-
blutung 
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BI-RADS analoge DEGUM Kriterien und Empfehlungen von  
Ultraschallbefunden der Brust  
Kategorie 0 Eingeschränkt beurteilbar:   
z.B. bei Makromastie und 
ausgeprägter fibröser Masto-











rung oder Hautverdickung  
Keine weiteren Maßnahmen, 
evtl. ergänzend Vergleich mit 
Mammographie; 0% Ma-
lignitätsrisiko (19)   
Kategorie 2 Gutartig: z.B. Zysten, 
Lymphknoten, Brustimplan-
tate, verlaufskonstante Nar-
ben, verlaufs- konstante typi-
sche Fibroadenome 




Kategorie 3 Wahrscheinlich gutartig: z.B. 
solide, ovale, hautparallel o-
rientierte, scharf begrenzte 
Fibroadenome, komplizierte 
Zysten und traubenförmige 
Mikrozysten 
Kurzfristige Verkaufskontrol-
le empfohlen,  
evtl. Punktion; 
≤ 2% Malignitäts- 
Wahrscheinlichkeit (19) 





fie) ; > 2% bis 95% Maligni-
täts- 
wahrscheinlichkeit (19) 
Kategorie 5 Wahrscheinlich maligne: 
mehrere typische Maligni-
tätskriterien 
Abklärung erforderlich (nach 
aktueller Mammografie) ; 
≥ 95% Malignitäts- 
wahrscheinlichkeit (19) 
Größenzunahme solider Herde oder Entwicklung verdächtiger Befundmerkmale bei Verlaufskontrolle 
führt zur Höherstufung oder BI-RADS-0-Einstufung; Befundkonstanz solider Herde im Verlauf zur Tie-
ferstufung (38). 
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Da die Brustdichte, wie oben bereits beschrieben, eine einschränkende Rolle bei der 
Bildgebung der Brust spielt, hat die DEGUM Arbeitsgruppe analog zum ACR die 4 
Dichteklassen zur Befundgewichtung übernommen. 
 
Einstufung und entsprechende Bezeichnungen für die Brustdichte 
Grad I Fibroglanduläres  
Gewebe <25% 
Involutionsbrust 
Grad II Fibroglanduläres  
Gewebe 25-50% 
Teilinvolution 
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Sonografischer Kategorie 2 Befund 
  Abb. 3 
 
   Sonografischer Kategorie 3 Befund 
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Sonografischer Kategorie 4 Befund 
 Abb. 5 
 
Sonografischer Kategorie 5 Befund 
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Sonografische komplexe Zyste – Kategorie 3 Befund 
 Abb. 7 
 
   Sonografisches Zystenkonglomerat- Kategorie 3 Befund 
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1.3.2. Fragestellung und Ziele 
Betrachtet man die BI-RADS Ultraschall Einteilung, stellen sich viele Fragen im Hin-
blick auf ihre tatsächliche Aussagefähigkeit.  
Die vorliegende Longitudinalstudie konzentriert sich auf Kategorie-3-Befunde, die von 
ihrer Einstufung, im Gegensatz zu Kategorie 1 oder 2 Befunden, eine bestimmte Rest-
wahrscheinlichkeit für Malignität besitzen. Daher ist die Analyse des Verhaltens von 
BI-RADS Kategorie 3 Läsionen im Verlauf der empfohlenen Kontrollen prognostisch 
besonders wichtig.  
Um prädiktive Aussagen machen zu können, wurden unter anderem folgende Fragestel-
lungen untersucht:  
   ● Wie häufig und wie viele Befunde wechselten im Verlauf die Kategorie? 
   ● Gibt es Tendenzen der Kategorie 3 Befunde zu einem Wechsel in höhere oder  
       niedrigere Stufen? 
      ● Wie viele Läsionen schrumpften, wuchsen oder blieben in ihrer Größe gleich? 
   ● Wie verhielten sich bei den Befunden in Bezug auf das Wachstum die sonogra- 




2. Material und Methoden 
   
2.1.   Patientinnen und Befunde 
Dieser retrospektiven Studie lagen Daten von 115 Patientinnen zugrunde, die im Zeit-
raum von 2001 bis 2006 in der Klinik und Poliklinik für Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe sonografisch untersucht worden sind.  
Einschlusskriterium für die Studie war ein durch Ultraschall gesicherter solider Katego-
rie-3-Befund (zu mindestens einem Zeitpunkt). Für die Einteilung sind folgende so-
nografische Eigenschaften definiert (38, 2, 20): 
 ovale oder runde Form 
 horizontale Achse   
 glatter oder gelappter Rand ohne echoreichen Randsaum 
 echoarm 
 verstärkte oder indifferente Schallfortleitung 
 keine Verkalkungen 
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 homogene Binnenstruktur 
 keine Veränderungen im umgebenden Gewebe, wie z.B. Strukturunterbrechungen 
Außerdem sollten die Patientinnen wiederholt in der sonografischen Abteilung der gy-
näkologischen Poliklinik des UKM untersucht werden.  
Insgesamt handelt es sich um 178 Befunde, eine Patientin hatte im Durchschnitt 1,55 
Läsionen. Die Beobachtungsdauer der Befunde wurde auf 2,5 Jahre festgesetzt, wo-
durch sich für jeden Befund zehn Beobachtungintervalle à drei Monate ergeben. 
Aus Gründen der Compliance sind die Untersuchungsintervalle bei einigen Befunden 
lückenhaft oder konnten nicht bis zum Ende der 2,5 Jahre verfolgt werden.  
Das Alter der Frauen bewegt sich zwischen 24 und 80 Jahren, im Mittel beträgt das                                      
Alter 51,2 Jahre. Je 26 (22,61%) Frauen sind zwischen 20-40 Jahren sowie zwischen 
60-80 Jahren alt.  
Mit 63 (54,78%) Patientinnen zwischen 40-60 Jahren bildet diese Gruppe das größte 
Kollektiv.   
 
 Zeiteinteilung der Untersuchungsintervalle  
k0 k1 k2 k3 k4 
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2.2. Sonografische Methoden 
Die Patientinnen wurden in der Regel in Intervallen von drei Monaten in der Poliklinik 
vorgestellt und untersucht. Die periodischen Verlaufskontrollen von drei Monaten sind 
in der aktuellen Literatur das empfohlene Vorgehen bei BI-RADS-3-Befunden und 
wurden für diese Studie fortwährend beibehalten (25, 2, 38).  
Die sonografische Untersuchung wurde mit Geräten der Marke Toshiba, Aplio 50 und 
80, durchgeführt. Die Schallköpfe der Geräte waren mit 12 Mhz ausgestattet.   
Das Volumen der Befunde wurde mittels PIA-Software der Firma Viewpoint ermittelt. 
Der genauen Berechnung lag die Standard Ellipsoid Formel zugrunde. Diese beschreibt 
durch Länge x Breite x Höhe x 0,0005236 das Volumen der Herde.  
Die Untersucher waren nach dem aktuellen Facharztstandard ausgebildet und konnten 
alle mehrjährige Erfahrung in der Mammasonografie aufweisen.  
Berücksichtigt wurden Befunde, die sich im Verlauf der Beobachtung zu mindestens 
einem Zeitpunkt in der BI-RADS-Kategorie 3 befunden haben. Komplexe Zysten sowie 
Zystenkonglomerate wurden von der BI-RADS-Kategorie 3 ausgeschlossen.  
Bei den dokumentierten sonografischen Eigenschaften der Herde handelt es sich um 
Volumen, Achse, Form, Wandkontur, Infiltration, Wandbegrenzung, Binnenstruktur, 
Echogenität, Septierung, Schallfortleitung, Komprimierbarkeit und Architekturunter- 
brechung. In der Diagnostik haben diese Charakteristika eine unterschiedliche Gewich-
tung. Zu den ausschlaggebenden Majorkriterien gehören Größenentwicklung, Achse, 
Form sowie Randkontur. Die anderen erwähnten Eigenschaften stehen in der Maligni-
tätsbeurteilung an zweiter Stelle.  
Die Befunde sind im Verlauf in größenregredient und größenprogredient unterteilt. 
Hierbei ist eine Volumenänderung von ≥0,1 cm³ definiert.  
Zu den regredienten Läsionen sind auch die Befunde gezählt worden, die ihre Größe 
nicht verändert haben, da es sich hierbei auch um eine Eigenschaften einer benignen 
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2.3.   Statistische Methoden 
Die Patientendaten wurden dokumentiert, mit Microsoft Office Excel 2003 tabellarisch 
erfasst sowie rechnerisch ausgewertet.  







3.1. Kategorienwechsel aller Befunde 
Wie bereits beschrieben beginnt der Untersuchungszeitraum mit 178 Befunden.  
In den Untersuchungszeiträumen befand sich jeweils der größte Teil der Befunde in der 
Kategorie 3. Der relative Anteil schwankt zwischen 60% (109 in k0) und 75% (135 in 
k10) [siehe Tab.5].  
Die zeitabhängige Verteilung auf die jeweiligen Kategorien zeigte sich wie folgt (bezo-
gen auf die Gesamtzahl aller Befunde): 
 






 Kategorie 0: 2% (3)             Kategorie 1: 5% (9)                 Kategorie 2: 24% (42) 
    Kategorie 3: 60% (109)             Kategorie 4: 8% (14)                   Kategorie 5: 1% (1) 
 (x)= absolute Zahl   
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    Kategorie 0: 0               Kategorie 1: 8% (15)                Kategorie 2: 21% (38) 
    Kategorie 3: 63% (112)        Kategorie 4: 7% (12)                 Kategorie 5: 1% (1) 
    (x)= absolute Zahl   
 Abb. 10 
 







  Kategorie 0: 0           Kategorie 1: 8% (14)            Kategorie 2: 17% (30) 
    Kategorie 3: 67% (120)       Kategorie 4: 7% (13)           Kategorie 5: 0,5% (1) 
  (x)= absolute Zahl   
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Kategorie 0: 0                 Kategorie 1: 9% (15)         Kategorie 2: 19% (33) 
    Kategorie 3: 65% (118)       Kategorie 4: 6% (11)              Kategorie 5: 1% (1) 
  (x)= absolute Zahl   
  Abb. 12 
 






    Kategorie 0: 0               Kategorie 1: 6% (10)          Kategorie 2: 16% (29) 
    Kategorie 3: 71% (128)        Kategorie 4: 6% (10)        Kategorie 5: 1% (1) 
  (x)= absolute Zahl   
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 Kategorie 0: 0             Kategorie 1: 6% (10)           Kategorie 2: 16% (28) 
    Kategorie 3: 71% (128)         Kategorie 4: 6% (11)          Kategorie 5: 1% (1) 
   (x)= absolute Zahl   
    Abb. 14 
 






 Kategorie 0: 0              Kategorie 1: 5% (9)         Kategorie 2: 15% (27) 
   Kategorie 3: 72% (129)         Kategorie 4: 7% (12)        Kategorie 5: 1% (1) 
  (x)= absolute Zahl   
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  Kategorie 0: 0             Kategorie 1: 4% (7)             Kategorie 2: 16% (28) 
     Kategorie 3: 73% (131)       Kategorie 4: 6% (11)          Kategorie 5: 1% (1) 
 (x)= absolute Zahl   
  Abb. 16 
 






    Kategorie 0: 0            Kategorie 1: 4% (7)            Kategorie 2: 15% (27) 
   Kategorie 3: 74% (132)        Kategorie 4: 6% (11)          Kategorie 5: 1% (1) 
 (x)= absolute Zahl 
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    Kategorie 0: 0            Kategorie 1: 4% (7)            Kategorie 2: 15% (26) 
   Kategorie 3: 74% (134)        Kategorie 4: 6% (10)         Kategorie 5: 1% (1) 
  (x)= absolute Zahl  
  Abb. 18 
 





 Kategorie 0: 0            Kategorie 1: 3% (5)            Kategorie 2: 14% (25) 
   Kategorie 3: 75% (135)        Kategorie 4: 7% (12)          Kategorie 5: 1% (1) 
  (x)= absolute Zahl  
  Abb. 19 
 
Nach dem ersten 3-Monats-Intervall (Zeitpunkt k1) konnten von den 178 Befunden 99 
Herde (55,6%)  neu sonografiert werden, wovon dann 46 ihre Kategorie gewechselt ha-
ben. Dies sind 25,8% an Kategorienwechslern bezogen auf die Gesamtzahl von 178 in 
k1. 
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Zum Zeitpunkt k2, 6 Monate nach Untersuchungsbeginn, wurden 41 (23%) Befunde 
erneut gesehen. 22 haben ihre Kategorie gewechselt, was einen Anteil von 12,4% im 
Vergleich zur Gesamtzahl ergibt. 
Nach 9 Monaten (k3) wurden 13 Befunde (Wechsel anteilig an allen 178 bei 7,3%) in 
eine andere Kategorie eingeordnet, wobei insgesamt 24 (13,5%) Herde neu sonografiert 
worden sind.  
Ein Jahr nach Erstbefundung (k4) wechselten erneut 14 Herde (Wechsel anteilig bei 
7,9%) die Kategorie. Es kamen zum Zeitpunkt k4 25 aktuelle Untersuchungen hinzu, 
das entspricht einer Quote von 14% bezogen auf alle 178 Befunde.  
Ab k5 wurden nur noch wenige Befunde regelmäßig neu eingestuft. Nach 15 Monaten 
waren es 11 (6,2%), hiervon wurden 6 (3,4%) einer anderen Kategorie zugewiesen. 
Zum Zeitpunkt k6 konnten 12 (6,7%) Herde erneut geschallt werden, hier wechselten 5  
Befunde (2,8%) die Kategorie.  
Im Untersuchungsintervall k7 wechselten alle der vier (2,2%) neu untersuchten Verän-
derungen die Kategorie. Zwei Jahre nach Erstbefundung konnten 8 Herde (4,5%) wie-
derholt geprüft werden, 3 (1,7%) fanden sich in einer anderen Kategorie wieder.  
Zu den Zeitpunkten k9 und k10 wechselten jeweils 4 (2,2%) Befunde die BI-RADS-
Kategorie. Zu k9 wurden 4 (2,2%) und zu k10 5 (2,8%) Herde neu kontrolliert.   
Die folgende Tabelle zeigt den relativen Anteil an Befunden mit Kategorienwechsel un-
ter den im jeweiligen Intervall aktuell untersuchten Herden: 
 
Intervallabhängiger Anteil an Befunden mit gewechselter Kategorie  
k1 k2 k3 k4 k5 
46,5% 53,7% 
 
54,2% 56 % 54,5% 
   
k6 k7 k8 k9 k10 
41,7% 100% 37,5% 100% 80% 
Bezugszahl ist kategoriezugehörige Zahl an wiederholt untersuchten Herden       Tab.6 
 
Doch nicht nur, ob ein Herdbefund überhaupt durch eine Änderung seiner sonografischen 
Darstellung in eine andere BI-RADS-Klasse eingestuft werden muss, ist von Bedeutung. 
Auch die Richtung des Kategorienwechsels ist für das weitere Prozedere  wichtig. 
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 Intervallabhängiger Kategorienwechsel von BI-RADS-3-Befunden 
Wechsel k0 – k2 k2 – k4 k4 – k6 k6 – k8 k8 – k10     Ʃ 


















  Kat.= Kategorie     3↑= Wechsel zu Kategorie 4 oder 5 
                                 3↓= Wechsel zu Kategorie 1 oder 2                                           Tab.7 
 
     Intervallabhängiger Kategorienwechsel von BI-RADS 1&2 sowie 4&5 
Wechsel k0 – k2 k2 – k4 k4 – k6 k6 – k8 k8 – k10 
Kat. 4 ↓ 4,35% 
(12) 
6,15% (4) 2,7% (1)  5,88 % (1) 
Kat. 5 ↓ 0,72% (2)     
Kat. 1 ↑ 0,72% (2) 7,69% (5) 2,7% (1) 12,5% (2) 11,76% 
(2) 









 Kat.= Kategorie       ↓ = Wechsel zu zahlenmäßig niedrigerer Kategorie 
                                  ↑ = Wechsel zu zahlenmäßig höherer Kategorie                      Tab. 8 
 
Die Tabellen 7 und 8 differenzieren zwischen den einzelnen Kategorienwechslern. Sie 
orientieren sich nach der Kategorie der vorherigen Einstufung sowie der zahlenmäßigen 
Kategorienänderung.  
Die Untersuchungsintervalle wurden hier auf 6 Monate zusammengefasst. Die relativen 
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3.2.   Größenänderung der Befunde 
Die Volumenzu- bzw. –abnahme eines Herdbefundes der Mamma im Verlauf ist ein 
wichtiger Faktor zur Klassifizierung einer Läsion.  
Die Mittelwerte der Volumina schwanken zwischen 0,1 und 2,62 cm³.  
 
 Intervallabhängige Volumenextrema und Volumenmittelwerte der Befunde 
 k0 k1 k2 k3 k4 k5 
Mittelwert 0,53cm³ 0,47cm³ 0,1 cm³ 2,5 cm³ 2,62cm³ 0,4cm³ 
Minimum 0,1 cm³ 0,1 cm³ 0,03cm³ 0,02cm³ 0,01cm³ 0,02cm³ 
Maximum 5,92cm³ 6,72cm³ 10,97cm³ 1,72cm³ 4,49cm³ 1,67cm³ 
 k6 k7 k8 k9 k10 
Mittelwert 2,55 cm³ 0,08 cm³ 0,11 cm³ 0,06 cm³ 0,22 cm³ 
Minimum 0,04 cm³ 0,12 cm³ 0,07 cm³ 0,01 cm³ 0,06 cm³ 
Maximum 2,61 cm³ 0,53 cm³ 6,41 cm³ 3,83 cm³ 2,72 cm³ 
     Tab. 9 
 
Für die Analyse wurde eine Differenzierung hinsichtlich der Größe in regrediente und 
progrediente Befunde vorgenommen.   
   









k1 k2 k3 k4 k5 k6 k7 k8 k9 k10
    x-Achse = Untersuchungszeitpunkt                                                         Abb. 20 
       y-Achse = prozentualer Anteil der regredienten Befunde    
    Bezugszahl ist die jeweilige im Intervall vorhandene Anzahl an Befunden 
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Abbildung 20 stellt dar, wie groß im Vergleich zur direkt vorherigen Untersuchung, der 
Anteil an kleiner gewordenen Befunden ist.  
 











k1 k2 k3 k4 k5 k6 k7 k8 k9 k10
    x-Achse = Untersuchungsintervall                                                            Abb. 21 
    y-Achse = prozentualer Anteil der progredienten Befunde 
    Bezugszahl ist die jeweilige im Intervall vorhandene Anzahl an Befunde 
 
Abbildung 21 beschreibt diesen Zusammenhang für die Befunde, die in der Beobach-
tungszeit progredient waren.  
Daneben gibt es noch eine Reihe von Herden, die in einem oder mehreren Untersu-
chungsintervallen keine Größenveränderungen aufgezeigt haben.  
Sie ließen sich zu vier Zeitpunkten ausmachen. In k1 mit einem Anteil von 1,74%, in 




3.2.1 Regrediente Befunde 
Durch unterschiedliches Verhalten einzelner Herdbefunde zu den bestimmten Untersu-
chungsintervallen ergab sich eine Zahl von 131 Befunden, welche zu jeweils mindes-
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  Intervallabhängige Volumenextrema und Volumenmittelwerte der regredienten  
  Befunde 
 
    y-Achse = absolutes Volumen in cm³        x-Achse = Untersuchungsintervall 
  Abb. 22 
 
Intervallabhängige Reduktionsextrema und Reduktionsmittelwerte der 
















    y-Achse = prozentuale Größenregredienz im Vergleich zur Voruntersuchung  
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Wie bereits oben für alle Befunde zusammen ermittelt, habe ich eine differenzierte A-
nalyse der Kategorienwechsel für regrediente Läsionen vorgenommen. 
 
Intervallabhängiger Kategorienwechsel von regredienten BI-RADS-3-Befunden 
Wechsel k0 – k2 k2 – k4 k4 – k6 k6 – k8 k8 – k10 
Kat. 3 ↑ 4,58% (6) keine 1,53% (2) keine keine 
Kat. 3 ↓ 3,81% (5) 3,81% (5) 0,76% (1) 0,76% (1) 0,76% (1) 
  Kat.= Kategorie     3↑= Wechsel zu Kategorie 4 oder 5 
                              3↓= Wechsel zu Kategorie 1 oder 2    
  Bezugszahl ist die Gesamtzahl 131 an regredienten Befunden                     Tab. 10     
       
 
 
3.2.2. Progrediente Befunde 
Nach weiterer Aufteilung der Befunde ergaben sich insgesamt 111, die an Größe ge-
wonnen haben. Abbildung 24 beschreibt die Verhältnisse bei den progredienten Befun-
den.  
      
   Intervallabhängige Volumenextrema und Volumenmittelwerte der progredienten                                                      













        x-Achse = Untersuchungsintervall     y-Achse = absolutes Volumen in cm³           Abb. 24 
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    Intervallabhängige Progressionsextrema und Progressionsmittelwerte der  
     progredienten Befunde 

















       x-Achse = Untersuchungsintervall         
       y-Achse = prozentuale Größenprogredienz im Vergleich zur Voruntersuchung 
     Abb. 25 
 
Die Ergebnisse der Analyse vom Kategorienwechsel progredienter Befunde beschreibt 
Tabelle 10.  
 
  Intervallabhängiger Kategorienwechsel von progredienten BI-RADS-3-Befunden 
Wechsel k0 – k2 k2 – k4 k4 – k6 k6 – k8 k8 – k10 
Kat. 3 ↑ 0,9% (1) keine 2,7% (3) keine 1,8% (2) 
Kat. 3 ↓ 5,4% (6) 2,7% (3) 1,8% (2) 1,8% (2) keine 
  Kat.= Kategorie     3↑= Wechsel zu Kategorie 4 oder 5                                    Tab. 11    
                              3↓= Wechsel zu Kategorie 1 oder 2    
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3.2.3. Sonografische Eigenschaften 
Die sonografischen Charakteristika sind die Merkmale, mit dessen Hilfe der behan-
delnde Arzt einen Befund bewerten kann. Deswegen wäre es in der Einschätzung der 
Malignitätswahrscheinlichkeit von Vorteil, über die Ultraschalleigenschaften eine 
Prognose des Wachstums machen zu können.  
Die im Methodenteil aufgelisteten Eigenschaften geben die Tabellen 12 - 22  zahlen-
mäßig wieder. 
 
   Prozentuale Verteilung und Differenzierung der sonografischen Eigenschaften auf  





Gelappt 8,1% (9) 9,2% (12) 
Oval 43,2% (48) 51,1% (67) 
Polymorph 11,7% (13) 16,68% (22) 







Horizontal 52,3% (58) 73,3% (96) 
Nicht messbar 4,5% (5) keine 
Vertikal 4,5% (5) 9,9% (13) 
Tab. 13 
 













Gelappt 8,1% (9) 5,3% (7) 
Glatt 56,8% (63) 65,6% (86) 
Teilweise unregel-
mäßig 
7,2% (8) 9,92% (13) 
Unregelmäßig 3,6% (4) 9,92% (13) 
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   Prozentuale Verteilung und Differenzierung der sonografischen Eigenschaften auf  





Nachweisbar 1,8% (2) 4,6% (6) 
Nicht Nachweisbar 72,1% (80) 80,15% (105) 
Unklar 2,7% (3) 5,34% (7) 






Scharf 59,5% (66) 64,9% (85) 
Teilweise unscharf 11,7% (13) 13,7% (18) 
Unscharf 5,4% (6) 12,2% (16) 






Homogen 62,2% (69) 61,1% (80) 
Inhomogen 9% (10) 16,3% (21) 
Nahezu homogen 0,9% (1) keine 
Parenchymartig 3,6% (4) 9,9% (13) 
Verschwommen 0,9% (1) 0,8% (1) 
Lymphknotenartig keine 0,8% (1) 
Mastopathisch keine 0,8% (1) 
Kleinzystisch keine 0,8% (1) 
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   Prozentuale Verteilung und Differenzierung der sonografischen Eigenschaften auf  





Echoarm 55,9% (62) 72,5% (95) 
Echodicht 0,9% (1) 1,5% (2) 
Echoleer 18% (20) 14,5% (19) 






Keine 56,8% (63) 69,5% (91) 
Mehrkammerig 3,6% (4) 1,5% (2) 
Zweikammerig 6,3% (7) 3,8% (5) 
Ein Septum keine 0,8% (1) 
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   Prozentuale Verteilung und Differenzierung der sonografischen Eigenschaften auf  







16,2% (18) 21,4% (28) 
Indifferent 24,3% (27) 26,7% (35) 
Leichte Schallver-
stärkung 
5,4% (6) 1,53% (2) 
Leichter bilateraler  
 Schallschatten 
0,9% (1) 0,8% (1) 
Schallverstärkung 24,3% (27) 17,6% (23) 
Starke Schallver-
stärkung 
1,8% (2) keine 
Unilateraler    
 Schallschatten 
0,9% (1) 2,3% (3) 
Unregelmäßiger  
 Schallschatten 




3,6% (4) 9,16% (12) 






Ja 3,6% (4) 5,3% (7) 
Nein 57,7% (64) 64,9% (85) 
Nicht eindeutig 3,6% (4) 5,3% (7) 
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   Prozentuale Verteilung und Differenzierung der sonografischen Eigenschaften auf  





Ja 10,8% (12) 15,3% (20) 
Nein 26,1% (29) 55% (72) 
Unklar 2,7% (3) 5,3% (7) 
  Tab. 22 
 
Um die Unterschiede beider Gruppen „größenprogredient“ und „größenregredient“ ein-
deutig bewerten zu können, habe ich einen Mann-Whitney-Test durchgeführt.  
So können zufällige oder signifikante Differenzen der sonografischen Eigenschaften 
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    Mann-Whitney-U-Test 
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Prozentuale Verteilung und p-Werte progredienter sowie regredienter Befunde  









Form (gesamt 200) 41,5% (83) 58,5% (117) 0,933 
Achse (gesamt 172) 36,6% (63) 63,4% (109) 0,412 
Wandkontur (gesamt 
203) 




41,9% (85) 58,1% (118) 0,943 
Wandbegrenzung  
 (gesamt 205) 
41,5% (85) 58,5% (120) 0,268 
Binnenstruktur  
 (gesamt 200) 
42% (84) 58% (116) 0,045 
Echogenität (gesamt 
200) 
41,5% (83) 58,5% (117) 0,197 
Septierung (gesamt 
173) 
42,8% (74) 57,2% (173) 0,102 
Schallfortleitung  
 (gesamt 189) 
44,4% (189) 55,6% (105) 0,637 
Kompression  
 (gesamt 143) 
30,8% (44) 69,2% (99) 0,419 
Architekturunterbre-
chung 
 (gesamt 171) 
42,1% (72) 57,9% (99) 1,000 
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   Tab.26 
 
Der statistische Test zeigt einen signifikanten p-Wert (≤0,05) für die Binnenstruktur 
[Tab. 25]. Damit ist bewiesen, dass Unterschiede in der Binnenstruktur bei regredienten 
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   4. Diskussion 
 
Die vorliegende Arbeit zeigt aufgrund der Instabilität der Brustläsionen, wie wichtig 
eine Nachkontrolle ist, auch wenn die Karzinomwahrscheinlichkeit bei BI-RADS-3-
Befunden unter 2% liegt (25).  
Tabelle 6 beschreibt die Tendenzen des Kategorienwechsels der Befunde. In sieben der 
zehn Untersuchungsintervalle änderten mehr als die Hälfte der Befunde ihre Eigen-
schaften dahingehend, dass eine neue Einstufung erfolgen musste. Zu den Zeitpunkten 
k7 und k9 waren es sogar alle Befunde, die ihrer alten BI-RADS-Kategorie nicht mehr 
zugeordnet werden konnten.  
Eine Stabilität von mindestens zwei Jahren, die für die Benignität einer Läsion spricht 
(25), war bei den 178 hier untersuchten Befunden leider selten zu sehen.   
In Tabelle 7 wird der Kategorienwechsel differenziert betrachtet und beleuchtet das 
Malignitätsrisiko der Kategorie-3-Befunde. In allen Intervallen, bis auf k4-k6 und k8-
k10, wechselten BI-RADS-3-Läsionen signifikant häufiger in BI-RADS 1 oder 2, als 
dass sie in karzinomverdächtigere Kategorien (BI-RADS 4 oder 5) wechselten. Dies 
bestätigt die wahrscheinliche Benignität der BI-RADS-3-Befunde. 
Weiterhin wird ersichtlich, dass Kategorie 4-/5-Befunde im Vergleich seltener in be-
nigne Kategorien zurückgestuft wurden [siehe Tab.8]. Außerdem zeigt Tabelle 8 auf, 
dass Kategorie-2-Läsionen häufiger als Kategorie-1-Läsionen in Kategorie 3 wechsel-
ten (18,75% vs. 12,5%). Alle diese Ergebnisse sind im Einklang mit der BI-RADS-
Kategorisierung und der Malignitätswahrscheinlichkeit der Befunde zu bringen.  
Den Wechsel von BI-RADS 3 in BI-RADS 4 besprechen Raza et al. in ihrer Studie 
(52). 18,2% der dortigen Läsionen wechselten wegen veränderter US-Morphologie von 
Kategorie 3 in 4 (52). Im Anschluss an eine Biopsie dieser Herde, stellte sich heraus, 
dass es sich bei 11% von ihnen um maligne Tumoren handelte (52). Diese Zahlen un-
terstreichen den Nutzen des Brustultraschalls und den regelmäßiger Verlaufskontrollen 
unter Zuhilfenahme der BI-RADS-Einteilung.    
Die Volumenzunahme bzw. Größeninstabilität eines Herdes trägt zu einer Beurteilung 
als „suspekt“ bei (25). Daher liegt eine Aufteilung in progrediente und regrediente Be-
funde nahe. In der Auswertung der Unterschiede dieser beiden Gruppen ergab sich eine 
Signifikanz für das Merkmal Binnenstruktur [Tab. 25]. Somit ist eine zufällige Vertei-
lung bei diesem Charakteristikum unter BI-RADS-3-Befunden ausgeschlossen.  
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Man weiß bereits, dass eine inhomogene Binnenstruktur bei einem stark proliferieren-
den Gewebe besonders ausgeprägt ist. Daher kann mal also sagen, dass ein inhomoge-
ner, progredienter BI-RADS-3-Befund eher zur Malignität neigt.  
Betrachtet man in der Auswertung die Größenzu- bzw. -abnahme, sieht man, dass 
der hohe Anteil regredienter Befunde in Tabelle 16 in k3 und k9 mit der verhältnismä-
ßig großen Anzahl zurückgestufter Kategorie-3-Herde in k2-k4 der Tabelle 7 korreliert. 
Auch die Wechsler aus Kategorie 4 in Kategorie 3 [k2-k4 und k8-k10; siehe Tabelle 8] 
passen in dieses Schema.   
Der Anteil an progredienten Befunden [Abb. 21], der in k7 und k6 am höchsten ist, kor-
reliert ebenso mit dem Anteil an Kategorienwechslern in Tabelle 8. Denn hier finden 
wir zu den genannten Untersuchungsintervallen die größten Anteile an Hochstufungen 
aus Kategorie 1 und 2.  
Varas et al. haben 2002 für mammografische BI-RADS-3-Befunde folgendes herausge-
stellt (81): hier ergaben sich bei Biopsien von progredienten BI-RADS-3-Läsionen 14% 
Malignome, was bei einer allgemeinen Malignomwahrscheinlichkeit von unter 2% bei 
BI-RADS 3 (25) ein wichtiges Ergebnis ist. Denn es bestärkt das Kriterium des Grö-
ßenwachstums und die damit stark ansteigende Gefahr einer Karzinomentwicklung.  
Die Untersuchung der Effizienz der BI-RADS-Klassifikation für den Ultraschall, insbe-
sondere der Kategorie 3, steht an Ihrem Anfang. Entscheidend für den Nutzen des 
Brustultraschalls und seiner Befundklassifikation im klinischen Alltag ist eine mög-
lichst geringe Variabilität zwischen verschiedenen Untersuchern.  
Berg et al. haben diesen Zusammenhang genauer beleuchtet und festgestellt, dass eine 
übereinstimmende Einordnung einer Läsion besonders von deren Größe abhängt (6). Ist 
ein Herd 8,00 mm oder größer ist der Konsens unter den Untersuchern erheblich höher 
als bei kleineren Läsionen. Berg et al. haben insgesamt eine befriedigende Überein-
stimmung der Untersuchungen bei Eigenschaften wie Wandkontur (κ von 0,67) und 
Form (κ von 0,62) festgestellt. Deutlich schlechter stellte sich die Kongruenz für die 
Echogenität und die Schallfortleitung mit κ-Werten von 0,25 und 0,38 dar.  
Insgesamt ergab sich bei dieser Studie eine moderate Übereinstimmung bei der endgül-
tigen BI-RADS-Einteilung der einzelnen Läsionen (κ vom 0,52).  
Im Gegensatz dazu haben Baker et al. Untersucherunterschiede vor der Einführung der 
BI-RADS-Klassifikation für den Ultraschall untersucht. Im Vergleich zeigen sich dort 
schlechtere κ-Werte. Baker et al. kommen auf ein κ von 0,51 für die zusammenfassende 
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Beschreibung der einzelnen Untersucher (5). Für die Binnenstruktur kamen die Unter-
sucher auf ein kappa von 0,24 (5).    
Wenn schon die Untersuchervariabilität Schwierigkeiten bereitet, sollte wenigstens das 
Management der einzelnen Befundklassen einheitlich sein. Doch leider scheint auch 
dies nicht immer der Fall zu sein. Taplin et al. (78) haben festgestellt, dass mammogra-
fische BI-RADS-3-Läsionen zu 37% zur weiteren Bildgebung anstelle zur Intervallun-
tersuchung eingeteilt worden sind. Eine andere Studie zeigte weiterhin leider auf, dass 
sogar nur 40% der Frauen mit einem mammografischen BI-RADS-3-Befund überhaupt 
in Intervalluntersuchungen platziert worden sind (23).  
Neben diesen schlechten Ergebnissen haben Monticciolo und Caplan aufweisen kön-
nen, dass die Zahl der mammografischen Kategorie-3-Befunde innerhalb von acht Jah-
ren um 20% zurückgegangen ist (43). In der gleichen Größenordnung hat die Menge an 
Kategorie-0-Befunden, bei denen zusätzliche Bildgebung empfohlen wird, in dem Zeit-
raum zugenommen. Einerseits könnte diese Entwicklung auf einer Unsicherheit der be-
fundenen Radiologen beruhen, andererseits zeigt es das Problembewusstein der Unter-
sucher, die eher eine weitere Bildgebung veranlassen, als voreilig von einem benignen 
Befund auszugehen.  
Bei der Differenzierung zwischen maligne und benigne gibt es, besonders in der Mam-
mografie, recht eindeutige Aussagen. Eine Auswertung des Auxilio Mutuo Cancer Cen-
ter in Puerto Rico hat eine zehnfach höhere Malignitätswahrscheinlichkeit für Befunde 
mit linearen Mikrokalzifikationen im Gegensatz zu nicht-linearen ergeben (41). Da 
Mikrokalzifikationen im Ultraschall leider schlecht zu beurteilen sind (79, 74), müssen 
hier also andere Charakteristika gefunden werden. Hierzu zählen die Hauptkriterien 
Größenveränderung, Form, Achse und die Randkontur einer Läsion. Anhand der vor-
liegenden Statistik kann wohl jetzt auch die Binnenstruktur, insbesondere bei BI-RADS 
3, zu hinzugezogen werden. 
Rahbar et al. haben sonografische Eigenschaften im Detail benannt, die besonders häu-
fig einen Verdacht für benigne oder maligne erhärten (50). Als benigne werden von den 
Autoren besonders Läsionen mit runder/ovaler Form und glatter Wandkontur beschrie-
ben. Häufiger maligne sind laut Rahbar et al. Herde mit gelappter Wandkontur und po-
lymorpher Form. Chen et al. (11) sind ebenfalls zu ähnlichen Ergebnissen gekommen: 
Ovale Form und glatte Wandbegrenzung waren signifikant häufiger bei benignen Läsi-
onen zu finden, Malignome zeichneten sich deutlich häufiger durch Echoarmut und ei-
nen posterioren Schallschatten aus (11). In der Studie zeigten sich jedoch erhebliche 
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Unterschiede in der Wertigkeit der sonografischen Eigenschaften, wenn man zusätzlich 
die jeweilige Größe der Befunde betrachet. Bei Läsionen ≤ 1 cm ergaben sich für Sensi-
tivität (43,6%) und Spezifität (88,5%) des Ultraschalls zur Differenzierung zwischen 
benigne und maligne die niedrigsten Werte im Vergleich zu größeren Läsionen.  
Der bedeutendste Faktor bei der Sonografie von Brustbefunden unabhängig von deren 
Größe scheint aber die Wandkontur des Herdes zu sein (11, 73).   
In der vorliegenden Statistik stimme ich insoweit damit überein, als dass die regredien-
ten Befunde fast doppelt so häufig eine runde Form aufwiesen als die progredienten 
[siehe Tab.12]. Auch die glatte Wandkontur findet sich häufiger bei den Läsionen, die 
an Größe abnehmen [Tab.14]. Die polymorphe Form der Befunde passt nicht in dieses 
Schema [Tab.12]. Eine eindeutige Aussage zum Schallschatten lässt sich im Hinblick 
auf die beiden Gruppen auch nicht machen [Tab.20].  
Letztlich zeigt sich hier nur ein signifikanter statistischer Unterschied zwischen regre-




   5. Schlussfolgerung   
 
Die Untersuchung der Herdbefunde im Hinblick auf deren Wachstumsverhalten basiert 
auf der Tatsache, dass die Progredienz einer Läsion zu der Beurteilung „suspekt“ maß-
geblich beiträgt (25). Deswegen wurde in der Auswertung der sonografischen Eigen-
schaften auf Unterschiede in den Gruppen ,,progredient“ und ,,regredient“ eingegangen. 
Dabei ergab sich ein signifikanter Wert für die Binnenstruktur (α=0,045) [siehe Tab. 
25], für die bei Baker et al. eine mäßig gute Untersucherkongruenz festgestellt haben 
(6). Bei den anderen untersuchten Kriterien [Tab.2] ergab sich hier keine signifikante 
Verteilung.   
Ob ein progredienter Befund also inhomogen ist oder nicht, ist nicht dem Zufall über-
lassen. Die Binnenstruktur gehört zwar nicht zu den Hauptkriterien bei der Malignitäts-
beurteilung, die Hypothese zu diesem Ergebnis hat allerdings sehr wohl mit der Bösar-
tigkeit eines Herdes zu tun. Schnelle Proliferation ist das Charakteristikum einer malig-
nen Veränderung. Bereits bekannt ist auch, dass stärker proliferierendes Gewebe im 
Ultraschall zur Inhomogenität neigt. Eine Läsion mit inhomogener Binnenstruktur ist 
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also folglich eher eine maligne Läsion. Dies sollte bei der Entscheidung bezüglich einer 
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